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El objetivo de esta investigación fue determinar si la ganancia excesiva de peso en 
la gestación es un factor de riesgo de diabetes mellitus gestacional en el Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el período 2018 – 2019. Fue un estudio no 
experimental, descriptivo, de casos y controles, se incluyeron 54 casos de diabetes 
mellitus gestacional (DMG) y 108 controles que son mujeres embarazadas sin DMG 
que cumplieron los criterios de inclusión. Se encontró que la ganancia excesiva de 
peso en mujeres embarazadas es factor de riesgo para DMG con una Chi Cuadrada 
de 4.281 y un OR: 2.25, IC 95% de 1.03 a 4.92 (p=0.038) y su frecuencia fue de 
29.6% que presentaron DMG y 15.7% sin DMG. Al caracterizar la población se halló 
que la edad promedio que presentaron DMG fue 34 ± 6.2 años. La DMG predominó 
en la población con edad ≥ 35 años (75.9%), antecedente de tener DM2 (24.1%), 
antecedente de hijo macrosómico (12.9%) y tener un número ≥ 3 hijos (38.8%); 
mientras que tener polihidramnios (2.7%), antecedentes de abortos (19.4%) 
predominó en las mujeres embarazadas sin DMG. Al realizar el análisis multivariado 
donde se incluyeron las variables intervinientes edad ≥ 35 años, antecedente de 
tener DM2, antecedente de hijo macrosómico, tener un número ≥ 3 hijos, 
polihidramnios y antecedentes de abortos los Odds Ratio ajustados (ORa) indicaron 
que la ganancia excesiva de peso en mujeres embarazadas es factor de riesgo de 
DMG (Wald 4.5, ORa = 1.69, IC 95% de 1.01-3.81 p = 0.045). De las variables 
intervinientes demostraron ser también riesgos atribuibles los antecedentes 
familiares de DM2 (Wald 6.2, ORa = 2.81, IC 95% de 1.12-6.98 p = 0.023) así como 
la edad ≥ 35 años (Wald 4.3, ORa = 1.63, IC 95% de 1.01-3.28 p = 0.049). Se 
concluye que la ganancia excesiva de peso en la gestación es un factor de riesgo 
que incrementa en 1.69 tener diabetes mellitus gestacional.  








The objective of this research was to determine if excessive weight gain in 
pregnancy is a risk factor for gestational diabetes mellitus at the Teaching Regional 
Hospital of Trujillo during the period 2018-2019. It was a non-experimental, 
descriptive case study and controls, 54 cases of gestational diabetes mellitus (GDM) 
and 108 controls who are pregnant women without GDM who met the inclusion 
criteria were included. Excessive weight gain in pregnant women was found to be a 
risk factor for GDM with a Chi Square of 4,281 and an OR: 2.25, 95% CI from 1.03 
to 4.92 (p = 0.038) and its frequency was of 29.6% that presented DMG and 15.7% 
without DMG. When characterizing the population, it was found that the average 
age of GDM was 34 ± 6.2 years. The GDM predominated in the population with age 
≥ 35 years (75.9%), history of having DM2 (24.1%), history of macrosomic child 
(12.9%) and having a number ≥ 3 children (38.8%); while having polyhydramnios 
(2.7%), a history of abortions (19.4%) predominated in pregnant women without 
GDM. When performing the multivariate analysis where the intervening variables 
age ≥ 35 years, a history of having T2DM, a history of macrosomic child, having a 
number ≥ 3 children, polyhydramnios and a history of abortions were included, the 
adjusted Odds Ratio (ORa) indicated that excessive gain Weight in pregnant women 
is a risk factor for GDM (Wald 4.5, ORa = 1.69, 95% CI 1.01-3.81 p = 0.045). Family 
history of T2DM (Wald 6.2, ORa = 2.81, 95% CI of 1.12-6.98 p = 0.023) as well as 
age ≥ 35 years (Wald 4.3, ORa = 1.63, 95% CI) also proved to be attributable risks. 
from 1.01-3.28 p = 0.049). It is concluded that excessive weight gain in pregnancy 
is a risk factor that increases gestational diabetes mellitus by 1.69. 
 
 





La obesidad en mujeres con edad reproductiva es actualmente uno de los 
problemas más comunes, observándose un incremento significativo de casos en 
los últimos 20 años. Una ganancia de peso por encima de los rangos normales 
establecidos durante la gestación puede conllevar a incrementar el riesgo de 
diabetes gestacional, preeclampsia, macrosomía fetal entre otras patologías; por 
tal motivo la importancia de los controles prenatales periódicos como parte de una 
de las actividades que se realizan en los diferentes niveles de atención. Esto no es 
ajeno a las implicancias que tienen sobre el feto desde macrosomía, distocia de 
hombros e inclusive muerte fetal. Y el problema de un adecuado manejo por parte 
del profesional surge porque existen pocas opciones basadas en evidencias 
científicas.1,2 
 
A nivel mundial en el 2012, se reportó que los países que presentan más altos 
casos de prevalencia en obesidad serían México y EEUU con un 30% esto en 
comparación con países Japón y Corea un 4% viene siendo casi 10 veces mayor. 
En investigaciones se reportó que la prevalencia de la obesidad en EE UU es de 
39.8% en adultos, 18.5% en jóvenes; siendo el grupo de mujeres en edad fértil del 
20,9% del estudio comprendido entre el 2015-2016. En España según un informe 
publicado el 2016 de su población mayores de 15 años el 16.9% tienen obesidad, 
de estos un 16.7% son mujeres. En México la prevalencia según encuesta nacional 
en mujeres en edad reproductiva sería del 30.6% con sobrepeso y el 21.2% con 
obesidad. En estos tres países mencionados los estudios coinciden en que la 
obesidad aumenta en mujeres con bajo nivel de conocimientos y bajos recursos 
económicos.3,4,5 
 
En el Perú en el 2006 la Encuesta Nacional de Hogares, informó que el sobrepeso 
en adultos jóvenes es del 39.7%. Esta misma encuesta revela que la prevalencia 
de sobrepeso en la mujer adulta joven que es del 30.8% y de la mujer adulta del 
41.1%, la prevalencia de obesidad en la mujer adulta joven fue del 10.9% y de la 
mujer adulta del 24.7%. Por otro lado, la encuesta nacional ENDES 2014 reveló 
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que la prevalencia de la obesidad fue del 15.5% en varones y del 20% en mujeres, 
siendo mayor los casos en áreas urbanas que rurales con un 21.5% y 8.9% 
respectivamente. Estas encuestas en nuestro país revelan que la prevalencia de la 
obesidad en la mujer empezó a transformarse en un problema de salud pública muy 
serio que aumentan la morbimortalidad.6,7 
 
En la Libertad la prevalencia de sobrepeso es del 38.6% este se está viendo 
incrementado en mujeres en edad fértil con 25.4% en los últimos 30 años, esto 
debido principalmente a malos hábitos alimentarios, en mujeres embarazadas trae 
problemas de salud entre estos la diabetes mellitus gestacional (DMG) con estudios 
que evidencian en un futuro tener diabetes mellitus tipo 2 después de su embarazo. 
En este estudio se considerará un índice de masa corporal (IMC) ≥ 26-28 kg/m2 
como sobrepeso, mientras que un IMC ≥ 29 kg/m2 como obesidad.8 
 
El problema que se plantea en el presente estudio es: ¿Es la ganancia excesiva de 
peso en la gestación un factor de riesgo de diabetes mellitus gestacional en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo? 
 
Actualmente la incidencia de la DMG está incrementándose convirtiéndose así en 
un problema importante en todos los niveles de salud, debido a que conlleva a 
mortalidad y morbilidad tanto de la madre como el neonato. De otro lado, un 
aumento de peso por encima de valores normales en la gestante conlleva a tener 
DMG y complicaciones obstétricas. Ambas por separado tienen un riesgo 
incrementado de tener DM2, la asociación de ambas incrementa aún más el riesgo. 
Por lo tanto, es necesario realizar un estudio que caracterice de manera más 
precisa el riesgo que existe en nuestra población.  
 
Este estudio contribuirá a corroborar la asociación de ganancia excesiva de peso 
en la gestación y DMG, de esta manera tener la información pertinente y necesaria 
que ayuden a tomar acciones destinadas a la prevención, que ayude a crear 
estrategias que sean de manera inmediata, de bajo costo y que tengan gran 
impacto en la salud pública. 
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El objetivo general planteado fue: Determinar si la ganancia excesiva de peso en la 
gestación es un factor de riesgo de diabetes mellitus gestacional. Los objetivos 
específicos fueron: Determinar la frecuencia de la ganancia excesiva de peso en la 
gestación en gestantes con diabetes mellitus gestacional. Determinar la frecuencia 
de la ganancia excesiva de peso en la gestación en gestantes sin diabetes mellitus 
gestacional. 
 
La hipótesis nula (Ho) en este estudio fue: La ganancia excesiva de peso en la 
gestación no es factor de riesgo de diabetes mellitus gestacional. La hipótesis 
alterna (Ha) fue: La ganancia excesiva de peso en la gestación es factor de riesgo 
de diabetes mellitus gestacional. 
 
II. MARCO TEÓRICO. 
 
Harper L, et al. (EE UU, 2019); intentaron determinar en mujeres con obesidad el 
riesgo de tener DMG de 922 gestantes obesas, en el primer grupo 69 fueron 
diagnosticadas con DMG (15.0%) y 56 con DMG en los grupos de rutina (12.1%). 
(p=0.07, OR:1.12, IC:95%). Lozano A, et al. (Honduras, 2016); realizaron una 
revisión sistemática donde informan sobre las complicaciones del sobrepeso y la 
obesidad durante el embarazo entre estas reportaron: preclampsia, diabetes 
gestacional, oligo/polihidramnios, trastornos de la coagulación y enfermedades 
hepáticas no alcohólicas.9.10 
 
Flores L, et al. (México, 2014); realizaron una investigación retrospectiva y 
prospectiva donde obtuvieron como resultados a 58 mujeres con DMG y 174 
embarazadas sin DMG. Este estudio mostró que el incremento del IMC ≥ 28 kg/m2 
incrementó el riesgo en 2.86 veces tener DMG. Mamun A, et al. (Australia, 2013); 
realizaron un estudio de cohorte donde concluyeron que las madres que tienen una 
ganancia excesiva de peso en su embarazo son 1.47 veces más propensas de 
tener diabetes gestacional. Campo M, et al. (Colombia,2012); quienes informaron 
que tener antecedente familiar primer grado incrementa en 3.8 tener DMG, tener 3 
o más hijos incrementa en 2.6 veces tener DMG.11,12,13 
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Nava P, et al. (México, 2011); realizaron un estudio transversal tipo casos y 
controles, donde encontraron que 64 mujeres tuvieron DMG, dentro de los cuales 
fueron obesas el 52% y presentaron sobrepeso el 34%. En estas pacientes obesas 
su riesgo fue de 3.7 veces de tener DMG con un IC:95%. Acosta S, et al. (Cuba, 
2011); realizaron una investigación retrospectiva donde se encontró que el 21.7% 
inicia su gestación con sobrepeso y un 7% ya eran obesas, quedó establecido que 
más de la mitad de mujeres en gestación no tienen ganancia excesivamente peso. 
Huidobro A, et al. (Chile, 2010); realizaron una investigación con un diseño de 
cohortes donde informaron que la incidencia para mujeres con DMG fue del 19%, 
la edad que desarrollan DMG en mujeres embarazadas fue 32,2 ± 0,6 años, el OR 
para la edad fue de 1.33 con un IC 95% de 1.01-1.7 (p=0.039).14,15,16 
 
Hedderson M, et al. (EE UU, 2010); emplearon una investigación cuyo diseño fue 
de casos y controles donde obtuvieron como datos que una tasa de incremento de 
peso de 0.27-0.40 kg/sem o más está asociada con un mayor riesgo de DMG (OR: 
1.43, IC:95%). Ferrada C, et al. (Chile, 2007); realizaron un estudio transversal 
encontrando que en el grupo estudio con DMG el peso presentó una media de 77.22 
siendo significativo (p <0,01). Huidobro A, et al. (Chile, 2004); realizaron un estudio 
retrospectivo como resultados obtuvieron que la edad estimada fue de 26.6 años 
con paridad promedio de 1,3±1,7 hijos. El IMC previo al embarazo fue 26,6±4,4 
kg/m2, siendo este excedido en el 37.8%. La prevalencia de la DMG fue de 14.4% 
en mujeres mayores 25 años y con un IMC superior a 25 este aumenta a un 
21.4%.17,18,19 
 
EL embarazo está considerado como un estado diabetogénico que conforme 
progresa aumenta también la resistencia a la insulina. Teniendo presente que tanto 
la DMG como la diabetes mellitus tipo 2 comparten mecanismos fisiopatológicos 
similares como lo son la resistencia periférica a los receptores de las células diana 
y la secreción inadecuada por parte de las células β del páncreas. Es por eso que 
algunos autores consideran a la DMG como una diabetes mellitus en evolución y 




Durante el primer trimestre del embarazo existe cierta tolerancia a los hidratos de 
carbono, e inclusive algunas veces puede estar disminuida y la capacidad de la 
insulina de trabajar adecuadamente está normal o aumentada. Por lo que en la 
gestante en un principio parecería ser un buen comienzo, pero se va revirtiendo 
llevando hacia una resistencia a la insulina, que es más notorio a partir de las 20 
semanas de gestación, debido principalmente a que en ese momento, hay un 
crecimiento en paralelo tanto del feto como la placenta, originando el aumento de 
hormonas placentarias que producen efecto diabetógeno, como la progesterona y 
prolactina, el lactógeno placentario, hormona liberadora de cortisol, hormona de 
crecimiento, trayendo como consecuencia resistencia a la insulina que va 
aumentando a lo largo del embarazo.22,23 
 
Desde el comienzo del embarazo es importante identificar factores de riesgo para 
poder realizar lo más antes posible una sobrecarga oral de glucosa y de esta 
manera poder descartar o identificar una DMG y si confirmaremos el diagnóstico 
tratarla de inmediato. Estos factores de riesgo se dividen en modificables: IMC, 
estilos de vida; y no modificables: etnia, la edad, antecedentes de DMG, genética.24 
 
Aquellas gestantes con un peso encima de rangos normales (IMC ≥26 kg/m2) es un 
factor predisponente para DMG, encontrando estudios en los que reportan que el 
OR teniendo sobrepeso y obesidad severa era de 3.56 y 8.56 respectivamente. 
También existen estudios que demuestran que en la etnia asiática el IMC es poco 
atribuible para tener DMG, resulta también relevante el no tener un peso por encima 
de lo normal durante la gestación sobre todo en el primer trimestre ya que está 
asociada a tener DMG, demostrándose en estudios que tienen un riesgo de 1.4 












3.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
TIPO DE INVESTIGACIÓN: Aplicado.27 
 










Variable asociada:  
 
• Ganancia excesiva de peso en la gestación 
 
Variable de supervisión: 
 
• Diabetes mellitus gestacional 
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3.3. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 
 
Población: 
Esta investigación estuvo conformada por gestantes atendidas en el Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el período 2018 – 2019  
 
CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
 




• Gestantes con diagnóstico de diabetes mellitus gestacional. 
• Gestantes que presentaron mínimo 8 controles prenatales. 
• Gestantes que presentaron parto único. 
• Gestantes que tenga su historia clínica archivada en la institución y que 




• Gestantes sin diagnóstico de diabetes mellitus gestacional. 
• Gestantes que presentaron mínimo 8 controles prenatales. 
• Gestantes que presentaron parto único. 
• Gestantes que tenga su historia clínica archivada en la institución y que 
contengan los datos a ser evaluadas en este trabajo. 
 
Criterios de exclusión. 
 
Casos y controles: 
 
• Pacientes con previo diagnóstico de diabetes mellitus antes de la gestación. 
• Paciente con antecedente de diabetes gestacional en embarazo previo. 
• Paciente que tengan antecedentes familiares con diabetes mellitus. 
• Gestantes que presentaron menos de 8 controles prenatales. 
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• Gestantes que presentaron sobrepeso y obesidad previo a su embarazo.  
• Gestantes que no presentaron parto único. 




Para el tamaño de muestra se utilizó la fórmula de casos y controles. (Anexo 5)29 
 
Muestreo: Se trabajó de manera aleatoria para la revisión de historias clínicas. 
 
3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
La técnica de investigación empleada fue la revisión de historias clínicas. 
 
El instrumento empleado fue una ficha elaborada por el autor (Anexo 4) constituida 
dos partes, la primera parte por datos generales y la segunda parte por la variable 
de supervisión, la variable asociada y las variables intervinientes. Por el diseño de 




Se solicitó el permiso a la jefatura de investigación del Hospital Regional Docente 
de Trujillo, para su respectiva ejecución, aprobado este se pidió a estadística la 
base de datos de las historias clínicas, revisándose el sistema informático y His-
Mis, que incluyó los casos de DMG y sus controles. Con este listado se obtuvieron 
83 casos de DMG en el periodo de estudio, de los cuales se eligieron 54 de manera 
aleatoria. En el caso de los controles, se halló 5724 controles obteniéndose 108 
controles correspondientes verificando que cumplan los criterios de selección para 
luego ser registradas en las fichas de recolección de datos. 
 
3.6. MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS 
 
Se empleó las fichas de recolección de datos para incluirlas en tablas tetracóricas, 
tanto las frecuencias absolutas como relativas; colocándose los casos y controles 
en filas, y la variable asociada e intervinientes en las filas. Se ha empleado el 
paquete estadístico IBM SPSS v. 25, se realizó la prueba estadística chi cuadrado 
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para medir la discrepancia entre las distribuciones de frecuencias observadas y 
esperadas, se determinó si existe relación entre variables, y se consideró un valor 
de p < 0.05 para la significancia estadística. Luego se obtuvo el Odds Ratio con un 
IC 95% para determinar la asociación entre ganancia excesiva de peso en la 
gestación y diabetes mellitus gestacional. Se estimó como factor asociado si el OR 
> 1. Finalmente se empleó el análisis multivariado.31,32 
 
Estadígrafo del estudio: 
 
Diabetes mellitus gestacional 
SI NO 
Ganancia excesiva de 
peso en la gestación 
SI A B 
NO C D 
 
Odds Ratio: a x d / c x b 
 
3.7. ASPECTOS ÉTICOS: 
 
Esta investigación contó con la autorización la autorización de la Universidad Cesar 
Vallejo y el Hospital Regional Docente de Trujillo. Al ser este un estudio de casos y 
controles, donde los datos de interés se van obtener de historias clínicas; se tomó 









Tabla N.º 1. Frecuencia y análisis del riesgo de la ganancia excesiva de peso 
en la gestación relacionado con la diabetes mellitus gestacional. Hospital 
Regional Docente de Trujillo. 
Ganancia 
excesiva de peso 






SI NO   
Con ganancia 
excesiva de peso 
en la gestación 
16 (29.6%) 17 (15.7%) 33 (20.4%) 
Chi Cuadrada 





p = 0.039 
Sin ganancia 
excesiva de peso 
en la gestación 
38 (70.4%) 91 (84.3%) 129 (79.6%) 
Total 54 108 162  
 











Tabla N.º 2. Características de las mujeres embarazadas incluidas en el 


















34 ± 6.2 
 

































































































N.º de hijos: 
















Tabla N.º 3. Análisis multivariado de las variables de estudio relacionadas con 
diabetes mellitus gestacional. Hospital Regional Docente de Trujillo durante 
el periodo 2018-2019. 
Variable 
Estadígrafos 
Valor de p 
OR 
ajustado 
IC 95% Wald 
Ganancia excesiva 
de peso en la 
gestación 
1.69 (1.01-3.81) 4.5 p = 0.045 
 
Antecedentes 
Familiares de DM 2 
2.81 (1.12-6.98) 6.2 p = 0.023 
 
Edad ≥ 35 años 1.63 (1.01-3.28) 4.3 p = 0.049 
 
Antecedente de hijo 
macrosómico 
2.57 (0.75-8.86) 5.9 p = 0.122 
 








0.59 (0.06-5.83) 0.8 p = 0.651 
 







La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una enfermedad que va aumentando su 
incidencia en los últimos 30 años, esto conjuntamente con el incremento del 
sobrepeso y la obesidad hace que la DMG tome importancia para el médico que 
atiende a las mujeres embarazadas en todos los niveles de atención de salud en 
nuestro país. Por lo que depende de las pautas iniciales que les brinde el 
profesional de salud para así evitar en un futuro complicaciones en la madre como 
en el feto. La DMG se va a ser evidente a partir del segundo trimestre de la 
gestación donde la placenta libera el lactógeno placentario que incrementa el riesgo 
de tener resistencia a la insulina.34 
 
Esta asociación se da mayormente en pacientes gestantes con bajos ingresos y 
poca educación según mencionan algunos autores, por lo que resulta fundamental 
un abordaje adecuado desde el primer control prenatal. Siendo la ganancia 
excesiva de peso en la gestación un factor de riesgo modificable; por lo tanto, se 
puede abordar en todos los controles prenatales y que obligatoriamente debería 
realizar la paciente para tener un seguimiento óptimo por parte de todo el personal 
de salud.35 
 
En la Tabla N.º 1: Se observa que la frecuencia de la ganancia excesiva de peso 
en las mujeres embarazadas fue de 29.6% para las que presentaron DMG y 15.7% 
para las que no presentaron DMG, siendo estadísticamente significativa para 
ambos grupos con una p=0.038. La prueba chi cuadrada con un valor de 4.281 
establece que las variables no son independientes y por lo tanto están relacionadas 
permitiendo así rechazar la Hipótesis nula (Ho) y quedarnos con la Hipótesis alterna 
(Ha). Al aplicar el OR se obtuvo un valor de 2.25, IC 95% de 1.03 a 4.92 expresando 
la significancia para esta prueba por lo que no se rechaza. Este resultado se 
interpreta que la ganancia excesiva de peso en la gestación incrementa en dos 
veces más el riesgo de presentar diabetes mellitus gestacional comparado con 




Los antecedentes muestran resultados similares en cuanto a la estimación del 
riesgo como Harper L, et al.9 (EE UU, 2019); quienes estimaron el riesgo de tener 
ganancia excesiva de peso en la gestación en 1.12 para DMG coincidiendo con 
Mamun A, et al.12 (Australia, 2013); donde concluyeron que las madres que tienen 
una ganancia excesiva de peso en su embarazo son 1.47 veces más propensas de 
tener DMG y de igual manera Hedderson M, et al.16 (EE UU, 2010); donde 
obtuvieron como datos que una tasa de incremento de peso en el embarazo de 
0.27-0.40 kg/sem o más está asociada con un mayor riesgo de 1.43 para DMG. En 
este estudio el odds ratio crudo fue de 2.25 que difiere ligeramente de los 
antecedentes mencionados y esto se debe a que existen variables intervinientes 
que son potencialmente confusoras por lo que este debe de ser ajustado.37 
 
En la Tabla N.º 2: Se consideró establecer las variables intervinientes reportadas 
en diversos estudios que conllevan a incrementar el riesgo de DMG. Se encontró 
que no hubo relación estadística significativa para antecedente de hijo 
macrosómico, número de hijos ≥ 3, antecedente de abortos y tener polihidramnios. 
Se encontró relación estadística para edad ≥ 25 años y antecedentes familiares de 
DM 2. También se halló que la edad ≥ 35 años (75.9%), el antecedente de tener 
DM2 (24.1%), antecedente de hijo macrosómico (12.9%) y tener un número ≥ 3 
hijos (38.8%) predominaron en las gestantes con DMG; mientras que tener 
polihidramnios (2.7%), antecedentes de abortos (19.4%) predominó en las mujeres 
embarazadas sin DMG. 
 
La tabla anterior sirvió para establecer si las variables intervinientes conllevan a 
incrementar el riesgo de DMG. La edad ≥ 35 años y el antecedente de tener DM2 
representaron un factor de riesgo para DMG. La edad cuyo promedio en las mujeres 
embarazadas que no presentaron DMG fue de 21 ± 7.4 y de las que presentaron 
DMG fue de 34 ± 6.2 que tuvieron cierta coincidencia con Huidobro A, et al.15 
(Chile, 2010); quien informó que la edad en que desarrollan DMG las mujeres 
embarazadas fue de 32,2 ± 0,6 años. Asimismo, se halló que la edad ≥ 35 años 
incrementa en 2.16 el riesgo de tener DMG con una Chi Cuadrado 4.385, IC 95% 
de 1.04-4.51 (p=0.036) siendo significativo. Se sabe actualmente que tener una 
15 
 
edad ≥ 35 años incrementa el riesgo de presentar DMG, esto debido a los cambios 
fisiológicos en los embarazos tardíos y siendo también relevante la susceptibilidad 
genética.38 
El antecedente de tener DM2 incrementa en 3.11 el riesgo de tener DMG con una 
Chi Cuadrado 6.486, IC 95% de 1.26-7.65 (p=0.011) siendo significativo, 
coincidiendo que este es un factor de riesgo alto como lo menciona Campo M, et 
al.13 (Colombia,2012); quienes informaron que tener antecedente familiar de 
primer grado incrementa en 3.8 el riesgo de tener DMG. Esto convierte a el 
antecedente familiar como el principal factor de riesgo esto dependerá del grupo 
étnico siendo los afroamericanos, indios y los hispanos de dos a seis veces más 
prevalente que en la raza blanca. Se sabe que son múltiples los genes implicados 
en esta patología que implicarían el tejido adiposo, a las células beta del páncreas 
y proteínas implicadas en la secreción de insulina.39 
 
En la Tabla N.º 3: Muestra el análisis multivariado donde se incluyeron las variables 
intervinientes edad ≥ 35 años, antecedente de tener DM2, antecedente de hijo 
macrosómico, tener un número ≥ 3 hijos, polihidramnios y antecedentes de abortos 
los odds ratio ajustados (ORa) indicaron que la ganancia excesiva de peso en 
mujeres embarazadas es factor de riesgo de DMG (Wald 4.5, ORa = 1.69, IC 95% 
de 1.01-3.81 p = 0.045). De las variables intervinientes demostraron ser también 
riesgos atribuibles los antecedentes familiares de DM2 (Wald 6.2, ORa = 2.81, IC 
95% de 1.12-6.98 p = 0.023) así como la edad ≥ 35 años (Wald 4.3, ORa = 1.63, 
IC95% de 1.01-3.28 p = 0.049). 
Los hallazgos descritos en este estudio para el riesgo tanto OR crudo como OR 
ajustado fueron consistentes dándole mayor confiabilidad a los resultados 
obtenidos. La ganancia excesiva de peso en las mujeres embarazadas y la edad ≥ 
35 años tienen la misma probabilidad de tener DMG, mientras que los antecedentes 
familiares de DM2 mostró casi el doble de la probabilidad que los anteriores para 
tener DMG siendo los tres independientes para DMG con odds ratio ajustados 






1. La ganancia excesiva de peso en la gestación es un factor de riesgo que 
incrementa en 1.69 veces la probabilidad de tener diabetes mellitus 
gestacional. 
 
2. La frecuencia de la ganancia excesiva de peso en mujeres embarazadas que 
presentaron diabetes mellitus gestacional fue del 29.6%. 
 
3. La frecuencia de la ganancia excesiva de peso en mujeres embarazadas que 
no presentaron diabetes mellitus gestacional fue del 15.7%. 
 
4. En las mujeres embarazadas estudiadas se halló que los antecedentes 
familiares de DM2, así como la edad mayor a 35 años constituyen factores 
de riesgo para DMG. Mientras que el antecedente de hijo macrosómico, 
antecedente de abortos, número de hijos mayor a 3 y tener polihidramnios no 
















1. Identificar a la mujer embarazada en riesgo para instruir adecuadamente en 
el tipo de alimentación y estilo de vida más adecuado para evitar una 
ganancia excesiva de peso. 
 
2. Desarrollar otros estudios con poblaciones mayores a este estudio para 
corroborar y así extrapolarlo a la población local y nacional. 
 
3. Tener en cuenta factores de riesgo con los que viene la mujer embarazada, 
para así no relacionarlo de manera errónea con la ganancia excesiva de peso 
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ANEXO  1: 





ANEXO  2:  

































Bastará con un 
solo valor o más 
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≥180 mg/dL a 
la 1 hora 
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peso en la 
gestación 
Exceso de peso 
por encima a la 
ganancia normal 
esperada en una 
gestante.41 
Será el registro en 
la historia clínica 
de ganancia de 
peso durante toda 
la gestación: 
> 11.5 Kg en talla 
menor a 1.57m  
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ANEXO  4:  
INSTRUMENTO DE RECOLECCÓN DE DATOS. 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Fecha:  Ficha N˚:  
DATOS GENERALES 




Edad gestacional:  
DATOS DE LA VARIABLE DE SUPERVISIÓN: 
Diabetes mellitus 
gestacional: 
Si (   ) No (   ) 








IMC inicial:  IMC final:  
Ganancia excesiva de 
peso en la gestación: 
Si (  ) No (  ) 
VARIABLES INTERVINIENTES: 
Polihidramnios Si (  ) No (  ) 
Antecedentes familiares de DM2 Si (  ) No (  ) 
Antecedente de hijo 
macrosómico 
Si (  ) No (  ) 
Antecedente de abortos Si (  ) No (  ) 







TAMAÑO DE MUESTRA 
 
 
n =      [(Z1-α/2 √2p (1-p) + Z1-β √p(1-p1)+p2(1-p2)]2 
       (𝑝1−𝑝2)2 
               





P = p1+p2 
          2 
P 1 = % de casos expuestos = 0.45 
P 2 = % de controles expuestos = 0.23 
Z 1- α /2 = 1,96 con un nivel de seguridad de 95 
Z - β = 0,84 con una potencia de 80% β = 0.20 
 




Casos: 54 gestantes con diabetes mellitus gestacional 
 











AUTORIZACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
 
